PLEASANTON EMERGENCY RENTAL ASSISTANCE APPLICATION

LOS CAMPOS RESALTADOS EN AMARILLO SON OBLIGATORIOS

INFORMACION DEL SOLICITANTE
sSon residentes actuales de Pleasanton con un contrato de arrendamiento residencial vdlido con un

propietario externo durante al menos 6 meses continuos?e [ sil] No L] otro

Nomlbre MI Apellido
Fecha de Nacimiento Origen étnico Género [ 1M [L]F

Estado [ ] Soltero [ Soltero [] Divorciado [ ] Viudo

Teléfono Correo electronico

DIRECCION ACTUAL

1. Direccion
Direccién Linea 2

2. Seleccione una de las siguientes opciones que mejor describa su residencia. [] casade apartamentos
[] casa [ DuUplex [ ] condominio [L] Casa Adosada [] Casa Mévil

3. 3Estd alquilando una habitacion en una residencia unifamiliar o de pueblo? L] sil] No

DEMOGRAFIA DE HOGARES
1. 3Estd alquilando una habitacién en una residencia unifamiliar o de pueblo?

(1100 200300 40 5+

2. 3Cudntos ninos menores de 18 anos?

C1 100 2 00 300 400 5+ L Ninguno

3. zCudntas personas tienen entre 18 y 24 anos?
[] Ninguno L 10 2 [0 30 40 5+

4, sCudntas personas tienen entre 25y 61 anos?

[] Ninguno L 10 2 [0 30 40 5+

5. sCudntos adultos mayores tienen 62 anos?

[] Ninguno L 10 2 [0 30 40 5+

6. 3Estd participando en el programa Rapid Re-Housing de la ciudad?

[ si ] No

7. 3Estd usted o alguien en su hogar discapacitado?
[ si ] No

8. sUsted o cualquier ofro adulto de su hogar es un veterano?
1 sild No
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INGRESOS DEL HOGAR

1. zTiene un ingreso familiar que no exceda el 80% de Ingreso Medio de Area (AMI) establecido para el
Condado de Alameda, ajustado para el tamano del hogar (ver mds abajo), antes de la orden de
Refugio en Elcén en el Lugar del condado emitida el 16 de marzo de 2020 ('Periodo Pre-Covid")?

[1sil] No [] otro

Por ejemplo: Si usted es un hogar de 2 personas y gané $65,000, responderia Si a la pregunta anterior.

2. 3Qué AMI del 80% del hogar se aplica a usted?
[ ] 1 Persona; $73,100 [ ] 2 Personas; $83,550 [ ] 3 Personass; $94,000 [ ] 4 Personass: $104,400

[ ] 5 Personass; $112,150 [ ] ¢ Personass: $121,150 [ ] 7 Personass: $129,500 [ ] 8 Personass: $137.850
[ ] otro

3. Ingresos del hogar
4. sPuede proporcionar talones de pago que muestren los ingresos del hogar? L] sil] No

TASK: Subir talones de pago

Proporcione talones de pago desde enero de 2020 hasta la fecha de presentaciéon de la solicitud. Requerimos
talones de pago para todos los miembros del hogar que contribuyen a los ingresos. Si envia ingresos por
desempleo (Ul), proporciénenos su historial de pagos. Los documentos deben mostrar claramente el nombre

del miembro del hogar.
HISTORIA DE ALQUILER

1. 3Ha solicitado y/o recibido asistencia de alquiler desde marzo de 2020 a través del Condado de
Alameda o cualquier otro recurso?

[]sil] No

2. 3Estd usted en buen estado con el pago y los términos de su contrato de arrendamiento antes del
pedido de Refugio en el lugar del condado emitido el 16 de marzo de 2020, segun lo verificado por el

arrendadore [ 1 si ] No
3. Importe del alquiler

4. Enumere los meses que estd atrasado en el alquiler: [] Enero L] Febrero [ Marzo [ Abril L] Mayo

] Junio OJ Julio Agosto ] Septiembre [] octubre [ Noviembre [ Diciembre

5. sHa adquirido recientemente cargos por mora?

6. sTiene actualmente un Cupdn de la Seccidén 82

[1si] No

7. aTiene su Contrato de Arrendamiento Residencial Actual en Pleasanton?

(] ves [ No L] sil] No

TASK: Copia del contrato de arrendamiento

Proporcione su Confrato de arrendamiento residencial actual en Pleasanton. Si su confrato de arrendamiento
no muestra el ano actual O 6 meses continuos en la residencia, consulte la seccion de carga de informacién
del propietario.
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INFORMACION DEL PROPIETARIO

Propietario (Nombre y Apellido) o Nombre de la Empresa

Teléfono Correo electréonico

Direccion

Direccién Linea 2

1. sSu arrendador es un pariente inmediato a fravés de la sangre o el matrimonio? ] sild No
2. sTiene el propietario la verificacion de que el alquiler del inquilino estaba al dia antes del pedido del

refugio del 16 de marzo en el lugar? 1 siJ No
3.

TASK: Verificacién del propietario

Proporcione un libro de pagos de alquiler con nombres O una declaraciéon en papel con membrete de la
compania de su arrendador que indique que estaba en regla antes de la Orden de Refugio en el Lugar el 16
de marzo de 2020.

Si su confrato de arrendamiento no muestra que actualmente vive en la residencia (Ej .. confrato de
arrendamiento de 2015-2016) o muestra un confrato de arrendamiento de é meses debido a una renovacion
reciente: solicite al arrendador el libro de alquiler completo para que muestre el periodo de tiempo completo
en la residencia O agregue fechas en residencia a buena carta.

PRUEBA DEPENURIAS
1. gTiene una verificacion del impacto financiero de Covid-19 que ha reducido los ingresos de un hogar en

al menos un 20 por ciento? [ st No
TASK: Cargar prueba de dificultad
Proporcione un comprobante de dificultades: Carta del empleador o carta de concesidn de desempleo.
Asegurese de que su nombre figure en la documentacion y que las fechas reflejen su disminucion de ingresos.

Los talones de pago o extractos bancarios que reflejen una reduccion en el salario pueden presentarse como
documentacién de respaldo.

Cargue documentos o envielos a nuestro apartado de correos.

OTRO

¢ Coémo supiste de nosotros?

Comentarios/Preguntas
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PRESENTAR SOLICITUD

Los solicitantes pueden presentar unasolicitud: Correo electrénico: renthelp@cityservecares.org Correo: PO Box
1613, Pleasanton, CA 94566 Formulario en linea: cityservecares.org/renthelp

CONTACTENOS

Puede ponerse en contacto con nosotros por teléfono (925) 208-0660, o por correo electréonico
renthelp@cityservecares.org
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CITYSERVE OF THE TRI-VALLEY

lﬁﬂ@ RELEASES OF INFORMATION AND LIABILITY - ROl

LIBERACION DE INFORMACION Y RESPONSABILIDAD

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre Ml Apellido

Fecha de Nacimiento SS# Teléfono

la Direccion

Ciudad Estado Zip

Nota: Subir Foto de Identificacion

COMUNICADO DE INFORMACION DE CITYSERVEPara proporcionar nuestro servicio de manera mds

efectiva, solicitamos su permiso para compartir detalles de su necesidad / situacion con comunidades religiosas,
organizaciones sin fines de lucro, escuelas, empresas, personal local de la ciudad y agencias gubernamentales,
segln se considere necesario.

Por la presente autorizo que CityServe of the Tri-Valley comparta mi informacién personal con
organizaciones comunitarias, Incluyendo, pero no limitado a: Ciudades de Dublin, Livermore, Pleasanton,
Abode Services, Axis Community Health, Echo Housing, Ed

PROPOSITO DE COMPARTIR INFORMACION

[] Coordinacion de cuidados [ Remisidon [] Other

Entiendo que los recursos pueden no estar condicionados a la obtencidn de autorizacién y que tengo derecho
a recibir una copia de esta autorizacidon y desea y ha recibido una copia:  [1Si [ No

REVOCACION: Esta autorizacién puede ser revocada en cualquier momento a menos que se haya tomado una
accién previa como resultado de este formulario.

ADVERTENCIA: Las prohibiciones de uso, transferencia o redescubrimiento de informacién, excepto segin lo
exijan las leyes estatales o federales, el usuario de la divulgacion de informacién para fines distintos a los
estatales, o la divulgaciéon o transferencia de esta informacion a cualquier persona o entidad no mencionada
en este documento estd PROHIBIDO. Se debe obtener una autorizacién adicional por escrito para cualquier
nuevo uso propuesto de informacién o para su divulgacion o transferencia de dicha informacion.

Firma del Participante/Tutor Print Name Fecha

Relacion con la Clienta

VENCIMIENTO: Esta autorizacion vence doce (12) meses a partir de la fecha de creacion de este formulario.
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CITYSERVE OF THE TRI-VALLEY

lﬁﬂ@ RELEASES OF INFORMATION AND LIABILITY - ROl

LIBERACION DE INFORMACION Y RESPONSABILIDAD

LIBERACION DE RESTRINGIDA DE INFORMACION

Algunos tipos de informaciéon requieren autorizacion especifica para ser divulgada a otras organizaciones y
agencias debido a la ley federal o estatal. Se identifican a continuacion.

Al firmar, autorizo especificamente la divulgacion de la siguiente informacién confidencial (marque las casillas
correspondientes).

O Prueba de VIH y resultados de la prueba Results O Notas de psicoterapia
O Registros de salud mental O Registros del programa de drogas/alcohol * **
Firma del Participante/Tutor Print Name Fecha

**MENORES DE EDAD: Si un menor de 12 a 18 anos ha dado su consentimiento para el tratamiento del Programa
de Abuso de Drogas / Alcohol, segun lo permitido por la ley de California, SOLO se debe obtener la firma del
menor. Si se requirié el consentimiento del padre / tutor para el tratamiento del menor, las regulaciones federales
aplicables a los registros del Programa de Abuso de Drogas y Alcohol requieren la firma de AMBOS pacientes y
padres, tutores u otfra persona autorizada para actuar por la ley estatal en su/su nombre.

LIBERACION DE RESPONSABILIDAD POR LA PARTICIPACION DEL PROGRAMA

Organizacion: CityServe of the Tri-Valley, PO BOX 1613 Pleasanton, CA 94566

En consideracién a que se le permita participar de cualquier manera en el programa, ya sean eventos y
actividades relacionadas, gestion de casos o referencias, el abajo firmante, reconoce y acepta que:

1. Asumo libremente todos los dichos riegos, tanto conocidos como desconocidos, incluso si surgen de la
neglicidad de los lanzamientos, u otros y asumo tosa la responsabilidad de mu participacion.

2. Estoy de acuerdo en cumplir con los términos y condiciones de participacién. Si observo algun peligro
significativo inusual durante mi presencia o participacién, me retiraré de la participacién y lo notificaré
al funcionario mds cercano de inmediato

3. I, Yo, para mi y en nombre de mis herederos, cesionarios, representantes personales y parientes mds
cercanos, LIBERAMOS, INDEMNIZAMOS Y SOSTIEMOS ARRANQUE CityServe of the Tri-Valley, sus oficiales,
funcionarios, agentes y / o empleados, ofros participantes , patrocinadores, anunciantes vy, si
corresponde, propietarios y arrendadores de locales utilizados para llevar a cabo negocios y / o eventos
(LIBERACIONES), de cualquiera y todos los reclamos, demandas, pérdidas y responsabilidades que surjan
o estén relacionadas con cualquier LESION, DIASABILIDAD O MUERTE Puedo sufrir, o perder o dafiar a la
persona o la propiedad, SI SE PRODUCE POR LA NEGLIGENCIA DE LOS LIBERADOS O DE OTRA MANERA,
en la mayor medida permitida por la ley.
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CITYSERVE OF THE TRI-VALLEY

lﬁ?ﬁ@ RELEASES OF INFORMATION AND LIABILITY - ROl

LIBERACION DE INFORMACION Y RESPONSABILIDAD

DECLARACION DE SALUD

Notificaré a CityServe sobre la propiedad o los empleados de Tri-Valley si sufro de alguna condiciéon
médica o de salud que pueda causarme lesiones a mi mismo, a otros, o requerir atenciéon de emergencia
durante mi participacion.

Notificaré a CityServe sobre la propiedad o los empleados de Tri-Valley si sufro de alguna condiciéon médica o
de salud que pueda causarme lesiones a mi mismo, a otros, o requerir atenciéon de emergencia durante mi
participacion.

Firma del Participante/Tutor Print Name Fecha

Edad del Solicitante

PARA PADRES / TUTORES DEL PARTICIPANTE DE MENOR EDAD (MENORES DE 18 A LA HORA DE ENTRADA):

Esto es para certificar que yo, como padre / tutor con responsabilidad legal para este participante, doy mi
consentimiento y estoy de acuerdo con su liberacion segun lo dispuesto anteriormente de todos los Liberados
y. para mi, mis herederos, cesionarios y familiares, Libero y acepto indemnizar y eximir de responsabilidad a los
Liberados de cualquier incidente de responsabilidad por la participacion o participacion de mi hijo menor en
estos programas segun lo dispuesto anteriormente, INCLUSO SI SE PRODUCE DE LA BEGLIGENCIA DE LOS
LIBERADQOS <en la mayor medida permitida por la ley.

Firma del Participante/Tutor Print Name Fecha

NUmero de Teléfono de Emergencia

* Acuerdo de firma - Al seleccionar la casilla de verificacion "Acepto”, usted estd reconociendo la presentacién
de su solicitud vy la liberacién de informacion (ROI) por correo electréonico. Usted acepta que al seleccionar la
casilla de verificaciéon "Acepto” usted otorga a CityServe of the Tri-Valley el permiso de ingresar y marcar las
firmas con una "X" en nuestra base de datos en linea en su nombre. Usted acepta que al seleccionar el botdn
"Acepto" significa que la version de la base de datos en linea es equivalente a la solicitud y el retorno de la
inversién enviados por correo electronico y es legalmente vinculante. Si no desea "firmar" de esta manera,
puede utilizar nuestro formulario en linea para completar su solicitud y el retorno de la inversion visitando nuestro
sitfio web en https://cityservecares.org/renthelp/.

[ 1 Acepto
[ 1 No Acepto
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